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RESUMEN 
Antecedentes: Uno de los trastornos musculoesqueléticos y degenerativos más frecuente en edad 
adulta y que produce mayor discapacidad es la osteoartrosis de rodilla cuya solución en grados severos 
es la artroplastia de rodilla (ATR) que es una de las intervenciones más habituales en los últimos año. 
En el Hospital Mutua de Accidentes de Zaragoza (MAZ) se realiza con protocolo Fast-track que 
permite que los pacientes se movilicen lo más rápido posible y con pocas complicaciones. 
Inmediatamente después de la ATR aparecen importantes reducciones de la fuerza muscular y junto 
con la pérdida de masa muscular relacionada con la edad, aumenta el riesgo de discapacidad y es por 
ello que recuperar la fuerza muscular es un objetivo importante. 
Objetivo: el propósito de este estudio fue evaluar la efectividad de un programa de ejercicios de fuerza 
con bandas elásticas en pacientes que van a ser interve idos de artroplastia total de rodilla (ATR) 
mediante cirugía Fast-track. 
Metodología: 48 pacientes programados para ATR en el primer seme tre del 2021 participaron en este 
ensayo aleatorizado controlado. Un grupo control que realizaba los ejercicios según protocolo 
establecido en el hospital y el grupo intervención realizaba además unos ejercicios con bandas 
elásticas, un mes antes de la cirugía y un mes después de la misma, mientras duró la investigación. Se 
evaluó el dolor, la rigidez y la capacidad funcional mediante el cuestionario Western Ontario and 
McMaster Universities (WOMAC) y se hicieron la batería de pruebas de cribado de fragilidad SPPB 
(Short Physical Performance Battery) en tres momentos: un mes antes de la cirugía (T1), quince días 
después de la cirugía (T2) y al mes de la intervención (T3). También se midió la fuerza de agarre 
manual en extremidad dominante y no dominante así como el perímetro de muslo, tanto en la pierna 
que iba a ser intervenida como en la sana y el índice de masa corporal (IMC) en las tres evaluaciones. 
Resultados: tanto el grupo intervención como el grupo control obtuvieron mejoras estadísticamente 
significativas en las evaluaciones del cuestionario WOMAC y pruebas SPPB a los 15 dias y a mes de 
la cirugía si bien el grupo que hizo ejercicios de fuerza con bandas elásticas obtuvo resultados mejores 
estadísticamente significativos. No hubo diferencias s gnificativas en la fuerza de agarre manual, en el
perímetro de muslo ni en el Indice de Masa Corporal (IMC). 
Conclusión: un programa de ejercicios de fuerza pre y postoperatorio de ATR con bandas elásticas 
mejora la eficacia del programa tradicional, disminuyendo el dolor y rigidez, mejorando la capacidad 
funcional, equilibrio y velocidad de la marcha y por lo tanto su autonomía y calidad de vida. 
Palabras clave: Rodilla, Artroplastia, Envejecimiento, Fast-track, Entrenamiento fuerza, Bandas 
elásticas 
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ABSTRACT 
Background: One of the most frequent musculoskeletal and degenerative disorders in adulthood and 
that produces greater disability is knee ostearthritis; this injury produces greater disability and the 
solution in severe degrees is knee arthroplasty (TKA). In hospital MAZ, TKA is perfomed with the 
Fast-track a protocol allows patients to move as quickly as posible and whitout any complications. 
After the ATR, reductions of muscular strength appear, and with the loss of muscular mass associated 
with age, the risk of disability increases and that is why recovering musular strength is an important 
goal for orthopedic surgeons and specialists in rehabilitation. 
Objective: the purpose of this study was to evalue the effectiv ness of a simple resistance exercise 
program with elastics bands in patients who are going to unergo TKA usin Fast-track surgery  
Methodology: 48 patients scheduled for TKA in the first half of 2021 participated in this randomized 
controlled trial. A control group that performed the exercises according to the protocol established in 
the hospital and the intervention group that also performed exercises with elastic bands. The two 
groups performed the exercises one month before and after surgery and  while the investigation lasted. 
A pain, stiffness and functional capacity were assessed with questionnaire WOMAC (Western Ontario 
and McMaster Universities) and the SPPB frailty screenung test battery (Short Physical Perfomance 
Battery). Handgrip strength, the thigh circumference and the body mass index (BMI) was also 
mesasured. All of this was evaluated in three times: one month before surgery (T1), fifteen days (T2) 
and one month (T3) after surgery 
Results: both the intervention group and the control group obtained statistically significant 
improvements in the evaluations of WOMAC questionnaire nd SPPB tests al 15 days and one month 
after surgery although the group that did resistance exercises with elastic bands obtained better results. 
Therre were no significant  differences in handgrip strength, thigh circumference or BMI. 
Conclusion: A pre and postoperative TKA resistance exercise program with elastic bands improves 
the effectiveness of the traditional program, reducing pain and stiffness, improving functional 
capacity, balance and gait speed and therefore autonomy and quality of life. 
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Uno de los trastornos musculoesqueléticos y degenerativos más frecuente en edad adulta y que produce 
mayor discapacidad es la osteoartrosis de rodilla (OA) (1)(2). Los pacientes con OA de rodilla sufren 
dolor continuo y trastornos funcionales que imposibilitan a menudo su quehacer diario (3). La 
artroplastia o cirugía de sustitución de la rodilla (ATR) para reducir el dolor y recuperar la 
funcionalidad es el tratamiento más eficaz y el máscomún en los casos severos de OA (4). Una prótesis 
de rodilla es un elemento mecánico compuesto por diversos componentes de metal y plástico que 
sustituyen a la articulación de la rodilla formada por tibia y fémur (la rótula no siempre se protetiza). 
Esa prótesis proporcionará alivio del dolor y mejorará la función en la mayoría de los pacientes con 
enfermedad degenerativa de la articulación (5)(6). En los últimos años ha habido un fuerte incremento 
de la cirugía de artroplastia de rodilla en España y en países de nuestro entorno ya que se han ampliado 
los criterios de indicación, por el propio envejecimiento de la población y porque es una cirugía 
efectiva. Por todo ello hay una mayor expectativa y demanda por parte de los pacientes (7). 
Consecuencia de esta evolución, varios estudios demuestran que es una de las intervenciones más 
habituales en los últimos años (8). En España la progresión en el número de prótesis ha pasado de 
12.500 en el año 1995 a 25.000 en el año 2000 (9); actualmente no hay un registro nacional de 
artroplastias de rodilla aunque se está trabajando e  ello (10) pero según datos de la Federación 
Española de Tecnologías Sanitarias (FENIN) en  el año 2014 se implantaron alrededor de 35.000 
prótesis y según el último congreso de artroscopia en 2019 llegaron a 60.000. Teniendo en cuenta el 
progresivo envejecimiento de la población se estima un crecimiento importante de estas cirugías en 
los próximos años. 
En el hospital Mutua de Accidentes de Zaragoza (MAZ) la cirugía de sustitución de rodilla se realiza 
con protocolo Fast-track (11); el concepto Fast Track fue introducido por el profesor Henrik Kehlet y 
se define como aquella cirugía en la que participa un equipo multidisciplinar (traumatólogos, 
anestesiólogo, personal de enfermería, médico rehabilitador y fisioterapeutas), cuyos conceptos de 
tratamiento basados en la evidencia permiten que los pacientes se movilicen lo más rápido posible (12) 
y con pocas complicaciones (13), siendo el paciente la parte más importante del programa. Los 
principios importantes de este procedimiento se enum ran a continuación: 
- El uso de ácido tranexámico: numerosos estudios han demostrado que la terapia con ácido 
tranexámico en la artroplastia de rodilla reduce la pérdida de sangre y minimiza la necesidad 
de una transfusión sin aumentar el riesgo de trombosis o embolia (14) 
- Administración de corticoides tales como dexametason  (20 mg) o metilprednisolona (125 
mg) consiguen efectos beneficiosos sin influir negativamente en la tasa de infección ni 
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aumentar las complicaciones (15). Además, la cortisona también tiene un efecto analgésico, 
antiemético y eufórico y, por tanto, permite una movilización precoz. 
- Se prescinde de la sonda urinaria, ya que se asocia c n más complicaciones, una estancia 
hospitalaria más prolongada, mayores costos y una mayor tasa de reingreso en 30 días (16). 
- Cirugía con anestesia intradural y en MAZ se realiza s n isquemia, es decir, sin utilización de 
torniquete: la literatura actual ha demostrado que la no isquemia disminuye la pérdida 
sanguínea y también disminuye la inflamación postoperatoria (17) acortando el tiempo de 
operación y garantiza un mejor resultado de cementació .  
- No hay drenaje intraarticular: durante mucho tiempo y aún en la actualidad en algún 
procedimiento se sigue usando el catéter femoral como tratamiento del dolor después de la 
implantación de una prótesis de rodilla (11) que propo ciona un buen tratamiento del dolor, 
pero no permite la movilización activa. En sustitución del drenaje se recomienda un 
tratamiento del dolor mediante terapia multimodal con infiltración local (LIA) de la cápsula y 
los tejidos blandos con anestésicos locales (un total de 170 ml de solución de ropivacaína al 
0,2% a veces acompañado con adrenalina y anestésico local) y la colocación de un apósito 
determinado en quirófano acompañado de un vendaje compresivo (18). Esto minimiza los 
cambios de apósito y, por lo tanto, la manipulación de la herida y el paciente puede ducharse 
sin problema el día después de la operación. 
- Movilización precoz y rehabilitación acelerada derivando en un alta temprana y que permite 
conseguir una recuperación más rápida y más eficaz que con el protocolo tradicional (19): a 
las dos horas de la intervención el paciente ya realiza ejercicios activos y puede caminar con 
andador. La movilización precoz promueve la autonomía del paciente, transmite de inmediato 
el éxito de la operación y como consecuencia quita m edos y preocupaciones (20) y actúa 
también como profilaxis eficaz de la trombosis (21). 
Una parte muy importante y clave del protocolo Fast-track es la información al paciente y por ello los 
pacientes candidatos al programa reciben una sesión informativa también llamada educación 
preoperatoria que se define como cualquier intervención educativa realizada antes de la cirugía que 
tiene como objetivo mejorar el conocimiento, los comp rtamientos de salud y los resultados de salud 
de las personas (22). La literatura reciente demuestra que ofrecer a los pacientes una sesión informativa 
acerca del protocolo a seguir antes de la cirugía consigue que éstos tengan menos ansiedad, un mejor 
control del dolor posoperatorio y una mejor comprensió  de su cirugía (23) y los protocolos clínicos 
que incorporan ese programa de educación preoperatoria para el reemplazo de rodilla conducen a una 
menor duración de la estancia en el hospital (24) (5) y a un menor coste sanitario (26). En esa sesión 
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informativa se abordan temas referentes al tipo de cirugía, la anestesia elegida, la medicación antes y 
después y se pautan y enseñan ejercicios para realizar en domicilio antes de la cirugía. Varios estudios 
afirman que los programas de entrenamiento preoperat rio mejoran los resultados postoperatorios en 
cuanto a dolor y función (27) (28) . En estas sesiones está presente un familiar que hace las veces de 
“coach”, y que en el domicilio será la persona que le animará y supervisará cada día los ejercicios y es 
fundamental para obtener los resultados exitosos después de la cirugía (29). Se insiste en la importancia 
del paciente como centro del protocolo y se implica en su rehabilitación. Es importante utilizar un 
lenguaje sencillo para una comprensión óptima (30) y proporcionar material educativo sencillo con 
ilustraciones que ayudarán a esa mejor comprensión y minimizarán la ansiedad y mejorarán los 
resultados (31).  
Por otro lado, se sabe que inmediatamente después de la ATR aparecen reducciones de la fuerza 
muscular de hasta un 60% (32) que junto con la pérdida de masa muscular relacionada con la edad, 
aumenta el riesgo de discapacidad (33). La fuerza y la función del cuádriceps es muy importante para 
asegurar el éxito de la intervención (34). La evidencia muestra que los pacientes que van a someterse 
a una intervención de artroplastia de rodilla obtienen mejores resultados si antes de la cirugía fortalecen 
la musculatura de ambas piernas mediante un programa de ejercicios (35). De hecho, se cree que la 
fuerza preoperatoria del cuádriceps es un fuerte predictor del rendimiento funcional un año  después 
de la ATR (36), así que recuperar la fuerza muscular es un objetivo importante para los cirujanos 
ortopédicos y los especialistas en rehabilitación (37). Parce ser que el entrenamiento de fuerza durante 
el período preoperatorio reducirá el dolor y mejorará l  fuerza de los músculos de las extremidades 
inferiores, el rango articular (ROM) y la capacidad funcional antes de la cirugía, lo que resultará en 
una recuperación física y funcional más rápida despué  de la ATR. 
Por todo ello el propósito de este estudio es evaluar la efectividad de un programa sencillo y 
domiciliario de entrenamiento de fuerza pre y postoperatorio con bandas elásticas en pacientes a la 
espera de ATR. Se escogió el ejercicio de fuerza con bandas elásticas por su facilidad de uso, 














Se planteó la hipótesis de que un programa de ejercicios de fuerza específico con bandas elásticas 
realizado antes y después de la artroplastia de rodilla conduce a una mejora postoperatoria en 
comparación con el grupo control (que realiza los ejercicios establecidos en el protocolo actual de 
cirugía Fast-track). 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Diseño del estudio 
Se realizó un ensayo controlado y aleatorizado paraevaluar el postoperatorio y la eficacia de la 
intervención de un entrenamiento de fuerza con bandas elásticas en comparación con un grupo control 
de ejercicios de movilidad y ejercicios isométricos. La intervención tuvo lugar en el servicio de 
Traumatología y de Rehabilitación del Hospital MAZ de Zaragoza de Mayo a Julio del 2021. 
 
 
Población de estudio 
La población de estudio fueron pacientes mayores de 65 años que eran seleccionados en la consulta de 
Traumatología, dentro del convenio que tiene MAZ con seguridad social. Aquellos pacientes con 
artrosis severa de rodilla grado 3 o muy severa grado 4 son propuestos para artroplastia, establecido 
de acuerdo a la clasificación radiográfica de Ahlback  (39)(40). 
Se obtuvo el Consentimiento informado de todos los pacientes y el estudio fue aprobado en primer 
lugar por el comité de ética del Hospital MAZ y por el Comité de Ética e Investigación de la 
Comunidad de Aragón (CEICA) con el C.I. PI21/220  
El tamaño de la muestra es de 48 pacientes por conveniencia (cirugías previstas a lo largo del tiempo 
que dura el estudio). 
 
Criterios de inclusión y exclusión 
Se reclutan los pacientes que cumplen los criterios de inclusión en el protocolo de artroplastia de rodilla 
mediante cirugía Fast-track y son citados junto con un familiar-acompañante para acudir a una sesión 
informativa aproximadamente un mes antes de la intervención, en grupos de dos pacientes (normativa 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN:  
 
- Pacientes mayores de 65 años que van a ser operados de una ATR. 
- Pacientes ASA (clasificación según ASA, por la Sociedad Americana de Anestesiología) I 
(paciente sano), ASA II (paciente con una o varias p tologías médicas compensadas 
(Hipertensión Arterial (HTA) controlada, Diabetes Mellitus (DM) controlada, fumador, asma 
controlada, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) estabilizado, anemia crónica, 
obesidad, arritmia cardiaca con frecuencia ventricular media normal y con tratamiento 
antiagregante-anticoagulante) y ASA III (paciente con una o varias patologías médicas, siendo 
al menos una de ellas catalogada como descompensada, pero que dicha descompensación no 
signifique un riesgo para la vida (HTA mal controlada, DM descompensada, DM con 
arteriopatía periférica, EPOC o asma con historia de ingresos o con disnea, anemia aguda, 
obesidad mórbida, cardiopatía isquémica e IC aunque esté asintomático). 
- Que firmen el consentimiento informado propio del protocolo  
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
 
- Pacientes ASA IV (patología que supone una constante menaza para su vida), ASA V 
(paciente moribundo que no se espera que sobreviva sin l  cirugía por la que entra a quirófano) 
y ASA VI (muerte cerebral: donante de órganos) 
- Menores de 65 años 
- Alergia a alguno de los fármacos propuestos a lo largo del protocolo o contraindicación para 
su administración: TNX (ácido tranexámico), AINEs (antiinflamatorios no esteroideos), 
paracetamol, nolotil, inhibidores de la COX-2 (ciclooxigenasa), corticoides, gabapentinoides, 
tramadol, ropivacaína, ondansetron, pantoprazol, heparinas, anticoagulantes orales…aunque 
si estos fármacos pueden ser sustituídos por otros de efecto similar, sí podrán ser incluidos. 
- Pacientes con contraindicación para la administración de TNX. 
- Pacientes con anemia importante (Hemoglobina inferior a 13g/dL tanto en mujeres como en 
hombres) o con alteraciones de la coagulación (excepto las fármaco-inducidas por 
anticoagulantes orales) 
- Negativa del paciente a participar en el estudio 
- Ausencia de soporte familiar 
- Participación simultánea en otro estudio 
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Aleatorización y cegamiento 
Los pacientes elegidos fueron asignados aleatoriamente al grupo intervención o al grupo control al 
azar por pares, después de la parte teórica de la sesión informativa, con lanzamiento de moneda, de 
manera individualizada, siendo cara pertenecer al gupo control y cruz al grupo intervención. Los 
pacientes no fueron informados de pertenecer en uno u otro grupo. La única persona conocedora de la 




Los pacientes junto con el familiar acompañante fueron citados a la sesión informativa 
aproximadamente un mes antes de la intervención, en grupos de dos, en el Hospital MAZ de Zaragoza. 
La imparte el fisioterapeuta encargado del protocolo de rehabilitación junto con el traumatólogo y se 
realiza en la planta donde se hospitalizan las artroplastias permitiendo que el paciente se familiarice 
con el entorno. Además, se imparten en grupos favoreciendo la interacción con otros pacientes con la 
misma patología y se dispone de tiempo para preguntas y resolución de dudas. 
Después de la sesión informativa, en la sala de rehabilitación, se completa la primera evaluación del 
estudio (T1), de manera individualizada y mediante e trevista a cargo de la investigadora. Datos para 
recoger:  
- Datos demográficos: sexo, edad, peso y talla, calculando el posterior IMC (Índice de Masa 
Corporal). 
- Cuestionario WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities) (41) (ANEXO 1) para 
determinar el grado de dolor, rigidez e incapacidad funcional que tiene el paciente, valorado 
en una escala del 0 al 4 donde 0 es ninguno (ausencia de dolor, de incapacidad funcional y de 
rigidez) y el 4 es muchísimo (dolor muy severo, rigidez muy severa e incapacidad muy severa). 
En cuanto al dolor el valor mínimo es un 0 y el valor máximo 20, puesto que se contemplan 5 
preguntas; en cuanto a rigidez, 0 es el valor mínimo y 8 el máximo (2 items) y en cuanto a 
capacidad funcional, al ser 17 items es 0 el valor mínimo y el máximo 68 puntos. En total, la 
puntuación WOMAC total la máxima es de 96 puntos considerando los 24 items. 
- Test de cribado de fragilidad con la Short Physical Performance Battery (SPPB) que es una de 
las pruebas estrella para v lorar capacidad funcional y la fragilidad en personas de edad 
avanzada. La fragilidad se relaciona con la discapacidad, con el riesgo de caídas y con la 
aparición de enfermedades y será vital conocer esta herr mienta para detectar y clasificar a 
estas personas (42)(43). Esta batería de pruebas evalúa la capacidad funcional y el grado de 
fragilidad mediante tres sencillos test: equilibrio, sentarse y levantarse y velocidad de la 
marcha (ANEXO 2). Según la puntuación obtenida tendremos un grado u otro de fragilidad, a 
menor puntuación en el SPPB mayor riesgo de sufrir situaciones adversas (de 0-3 grandes 




MARÍA TERESA GUTIÉRREZ GIMÉNEZ 10 
 
limitaciones, de 4 -6 limitación moderada o prefrágil, de 7-9 limitación leve o frágil y de 10-
12 sin limitación o autónomo). 
- Fuerza de prensión de la mano (handgrip) mediante di amómetro manual (modelo T.K.K. 
5001 GRIP-A, Tokyo, Japón) considerado entre los dinamómetros manuales que tiene una 
mayor validez y reproductibilidad (44). El test se realiza tanto en extremidad dominante como 
no dominante. El paciente permanece de pie con brazo estirado y hombro a 45º de abducción 
aproximadamente y mano en posición neutra. Cada paciente realiza la prueba dos veces, 
manteniendo la presión dos segundos y dejando un minuto de descanso entre las medidas, con 
la posición de apertura del dinamómetro de 5 cm tanto e  hombres como en mujeres (45). Se 
registró el mejor dato, medido en kilogramos, comenzando con la mano dominante. 
- Perímetro de muslo: con el paciente sentado en camilla, rodilla estirada y al descubierto, a 10 
cm de la rótula (46). La medición se realiza en las dos extremidades. 
 
La segunda evaluación (T2) se realiza a los 15 días posteriores a la cirugía, antes de la retirada de l s 
grapas de la herida postquirúrgica; se toman los mismos datos y en las mismas condiciones que T1. La 
prueba de velocidad de la marcha de 3 metros se efectúa sin bastones. 
La tercera evaluación (T3) se obtiene al mes de la intervención aproximadamente; se revisa la herida 
y se evalúa de la misma forma que en T1 y T2.  
Todas las evaluaciones se realizan en la misma sala, con el mismo procedimiento (cronómetro IPhone 
SE) y por parte del mismo evaluador y a la misma hor . 
  
Intervención 
En la sesión educativa se informa a los pacientes y a los acompañantes acerca del protocolo a seguir: 
es el protocolo Fast-track, implementado en el hospital desde 2012. Se comienza con las 
presentaciones del equipo médico que forma parte del protocolo y se abordan temas referentes a la 
estancia en el hospital, la cirugía, el tipo de anestesia, el cuidado de las heridas en domicilio, el manejo 
del dolor postoperatorio, entrenamiento acerca de las trasferencias, evolución de la marcha tras la 
cirugía (con andador el día de la cirugía, con bastones el día siguiente), cómo subir y bajar escaleras 
con la prótesis desde el segundo día…En último lugar, en la parte de rehabilitación y por parte de la 
fisioterapeuta encargada de enseñar los ejercicios ( nvestigadora), es cuando se integran los dos grupos 
de estudio, el grupo control y el grupo intervenció. 
Tanto grupo control como grupo intervención reciben la misma información y sólo varía el pertenecer 
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Intervención en Grupo Control: se explican y se hacen ejercicios encaminados a mantener rangos 
articulares y tono muscular: 
- Tumbado en decúbito supino: flexión y extensión de la rodilla, flexión y extensión de pie, 
flexión de cadera 45, isométrico de cuádriceps (aplastar cojín debajo de rodilla) 
- Sentado, flexión y extensión activa de rodilla 
- De pie, flexión y extensión activa de rodilla 
 
Todos los ejercicios se hacen despacio y sin que aparezca dolor y siguiendo el protocolo Fast-track de 
Rehabilitación de artroplastia de rodilla se le pide al paciente que debe realizar 10 repeticiones cada 
ejercicio dos veces al día. Después de la intervención, y ya con la prótesis, se le recuerda al paciente 
que deberá realizar los ejercicios de la misma manera. 
 
Intervención en Grupo Intervención: se enseñan, realizan y supervisan los mismos ejercicios que el 
grupo control y se añaden otros ejercicios con banda elástica resistencia media (color rojo, Theraband® 
(47)(48)) para trabajar la fuerza muscular: 
- En posición de decúbito supino con gomas en tobillos: f exión de cadera con rodilla estirada, 
abducción y extensión de rodilla con flexión de cader  y rodilla. 
- Sentado con gomas en tobillos: extensión de rodilla. 
- De pie con gomas en tobillos: flexión, abducción y extensión de cadera. 
 
Estos ejercicios se repiten 2 veces al día, manteniendo la contracción muscular dos segundos, despacio 
y sin dolor, 10 repeticiones las dos primeras semanas y se aumentan a 15 repeticiones las posteriores 
semanas hasta el día de la cirugía; al alta hospitalaria después de la cirugía se siguen realizando e  
domicilio, 15 repeticiones, dos veces al día. La banda elástica es de un metro de longitud que se le 
proporciona a cada paciente anudada y preparada para realizar correctamente los ejercicios. 
 
En ambos grupos y bajo la supervisión del fisioterap uta, el paciente aprende los ejercicios para 
realizar en domicilio. Dado la edad de los pacientes (son todos mayores de 65 años), el familiar 
acompañante es parte fundamental del proceso puesto que será el que supervisará y vigilará la correcta 
ejecución de estos. Se insiste que el familiar que acude a la sesión informativa sea el mismo que 
acompaña en el hospital en el momento de la cirugía y en domicilio. 
Además, se proporciona a los participantes dos trípticos, uno con toda la información de la sesión  y 
otro con los ejercicios descritos detalladamente (ANEXO 3). La finalidad es que el paciente tenga 
claro y se comprometa a realizar los ejercicios que le corresponden antes de la intervención y también 
después de la cirugía. Se insiste en la importancia de hacer los ejercicios y animar a ejecutarlos de la 
manera correcta y así el paciente se implica más en su rehabilitación. 
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El día de la cirugía, la fisioterapeuta (investigador ) llevará a cabo la rehabilitación del paciente los 
dos días de ingreso hospitalario según protocolo. Al alta hospitalaria se recuerda al paciente en los dos 
grupos que debe seguir haciendo los ejercicios de la manera pautada en la sesión preoperatoria. 
 
A los 15 días de la cirugía y antes de la retirada de grapas se repite el cuestionario WOMAC, los test 
de fragilidad SPPB, hand grip, perímetro de rodilla y peso del paciente.  
Al mes de la cirugía y aprovechando que el paciente acude a consulta para el alta se vuelven a realizar 
todas las pruebas y mediciones. En las dos ocasiones se realiza un control de las sesiones de 
rehabilitación que han seguido en domicilio. 
 
Hay que recalcar que todas las pruebas, la inicial en la sesión informativa (T1), a los 15 días (T2) y a 
los 30 días (T3) postcirugía se realizaron en la misma sala y por la misma persona (investigadora) y a 
la misma hora. 
 
Análisis estadístico 
Las características demográficas se informaron como frecuencias absolutas y relativas para las 
variables categóricas y como media con desviación estándar para las continuas. En primer lugar, se 
confirmaron la normalidad de las variables cuantitativas mediante el test de Shapiro-Wilk. Para valorar 
si hay diferencias significativas entre los grupos al inicio de la intervención se realizó se la prueba T 
de Student o la prueba de Wilcoxon. Para la única variable categórica (sexo) se utilizó el test chi 
cuadrado. 
Para el análisis de los datos inter e intragrupo de l s resultados de los datos con distribución normal, 
se utilizó la prueba de ANOVA de medidas repetidas con la prueba post hoc de Bonferroni. Para el 
análisis de los datos con distribución no normal se utilizó el test de U de Mann-Whitney para el análisis 
intergrupal y la  prueba de Wilcoxon para el análisis intragrupo. 
Todos los datos se analizaron utilizando el software estadístico SPSS versión 20 y fueron llevados a 












Características basales de los participantes 
En total se incluyeron 48 participantes en el estudio que fueron asignados aleatoriamente en dos 
grupos, grupo intervención y grupo control. Dos pacientes fueron excluidos de la cirugía por presentar 
problemas cardíacos incompatibles con el criterio de inclusión del protocolo de cirugía Fast-track del 
hospital; los dos correspondían al grupo control. 
La Tabla 1 representa los datos demográficos de los pacientes y se observa que las características de 
inicio de ambos grupos fueron similares. 
TABLA 1. CARACTERISTICAS INICIALES 
 
 
GRUPO CONTROL (GC) 
N=22 






















32,42 ± 4,25 
 





Medidas de resultado 
La tabla 2 nos muestra las medidas iniciales de todas las pruebas realizadas; las puntuaciones en cuanto 
al cuestionario WOMAC en su totalidad y en los tresapartados y las puntuaciones registradas en el 
test de cribado SPPB. En último lugar, las mediciones de fuerza manual (handgrip) y perímetro de 
muslo. 
No existen diferencias estadísticamente significativas al inicio del estudio (p > 0,05) y por lo tanto 
estamos ante dos grupos que inicialmente son similares en cuanto a capacidad funcional, fragilidad, 
fuerza y estado general. 
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TABLA 2: MEDIDAS INICIALES  
 



















65,54 ± 8,59 
 






12,22 ± 2,58 
 






5,13 ± 1,75 
 














4,86 ± 1,49 FRAGIL 
 






2,36 ± 0,72 
 






1,68 ± 0,56 
 






0,86 ± 0,351 
 






25,64 ± 9 
 






23,73 ± 8,8 
 






51,55 ± 4,89 
 






51,73 ± 4,76 
 




W: WOMAC; CAPFUN: capacidad funcional; EQ: equilibrio; SL: sentarse y levantarse; VM: 
velocidad marcha; ED: extremidad dominante; END: extremidad no dominante; EP: extremidad 
protetizada; ENP: extremidad no protetizada;  
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Como resultados del análisis intergrupal, analizamos los resultados por separado: cuestionario 
WOMAC, test de fragilidad, handgrip, perímetro del muslo y en último lugar las variaciones en el 
IMC. 
En el cuestionario WOMAC se observan diferencias estadí ticamente significativas en todas las 
variables con p < 0,001, tanto en el registro de los 15 días (T2) posteriores a la cirugía como en los 30 
días (T3) (TABLA 3).  
TABLA 3: RESULTADOS INTERGRUPOS VARIABLE WOMAC   
 
Variable GRUPO T1 T2 T3 P valor T2 P valor T3 
 
 
WOMAC    
DOLOR 





0,002** GC 12,22±2,58 6,36±3,12 3,13±2,45 










0,008** GC 5,13±1,75 3,68±1,04 2,05±1,29 









<0,001* GC 48,18±6,30 27,27±7,30 16,4±10,32 












<0,001* GC 65,54±8,59 37,31±9,77 21,59±13,22 
DIF -4,79 -18,27 -13,46 
GI: grupo intervención; GC: grupo control. CAPFUN: capacidad funcional 
* ANOVA de medidas repetidas ** Prueba U de Mann-Whitney para distribuciones no paramétricas. 
DIF: diferencia entre grupos 
 
 
Los resultados de los test para valorar la fragilidad aparecen en la tabla 4 y observamos que en el test 
de equilibrio no hay diferencias significativas en cuanto a la medición segunda y tercera, en el test de 
sentarse y levantarse existe diferencia significativa a los 15 días de la cirugía mientras que a los 30 no, 
al igual que en la prueba de velocidad de marcha de 3 m tros; en cambio, la puntuación total que es lo 
que marca la  existencia o no de fragilidad aparece con una valoración inicial de “frágil” , con una 
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valoración de “prefrágil” en T2  para acabar con la valoración de “autónomo” en la última medición 
al mes de la cirugía (aproximadamente dos meses desde la valoración inicial) siendo las puntuaciones 
estadísticamente significativas con una p<0,001 
TABLA 4 : RESULTADOS INTERGRUPOS VARIABLE SPPB  








GC 2,36±0,72 3,18±0,73 3,77±0,52 




GC 0,86±0,35 1,36±0,49 2,55±1,10 




GC 1,68±0,56 2,64±0,95 3,50±0,80 
SPPB 
TOTAL 






4,86±1,48 7,18±1,70 9,91±1,70 
EQ: equilibrio; SL: sentarse y levantarse; VM: velocidad marcha.  
* ANOVA de medidas repetidas **U de Mann-Whitney para pruebas no paramétricas 
 
 
En cuanto a los resultados intergrupal referentes a handgrip no hay diferencias estadísticamente 
significativas en ninguna de sus variables (tabla 5) y desglosándolo por género tampoco las hay. 
En lo que se refiere al perímetro del muslo, no aparecen diferencias significativas entre grupos ni hay 
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TABLA 5: RESULTADOS INTERGRUPOS, VARIABLE HANDGRIP y PERIMETRO   
MUSLO 
 










GC 25,64 ± 9 26,90±8,60 27,04±8,74 
HAND GRIP 
END 




GC 23,73 ± 8,8 23 ±9,64 24,81±9,10 
PERIMETRO 
EP 




GC 51,55 ± 4,89 51,70±4,87 51,77±4,98 
PERIMETRO 
ENP 




GC 51,73 ± 4,76 52,18±5,05 52±5,09 
ED: extremidad dominante; END: extremidad no dominante; EP: extremidad protetizada; ENP: 
extremidad no protetizada. * ANOVA de medidas repetidas 
 
En la siguiente tabla (tabla 6) aparecen los datos del handgrip según sexo y grupo al que pertenecen, 
observando que no hay diferencias estadísticamente significativas en ninguna de las valoraciones, 
aunque es cierto que los resultados T3 son mejores que al inicio. 
 
 
TABLA 6: RESULTADOS INTERGRUPO, VARIABLE HANDGRIP S EGÚN SEXO Y 
GRUPO 
 














GC 34,09± 4,15 34,09±3,38 34,45±3,38 
 
mujer 

















GC 30,63± 4,80 30,81± 4,70 31,90 ±4,86 
 
mujer 




GC 16,81 ± 5,92 15,18 ± 6,20 17,72 ± 6,31 
ED: extremidad dominante; END: extremidad no dominante;  
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Por último, la Tabla 7 representa los resultados del IMC en las tres evaluaciones; no hay diferencias 
estadísticamente significativas, aunque el IMC es inferior en cada valoración.  
 
TABLA 7: RESUTADOS INTERGRUPOS VARIABLE IMC 










GC 32,42 ± 4,08 32,26 ± 3,99 32,16 ± 3,92 
GI: Grupo Intervención; GC: Grupo Control; IMC: Índice Masa Corporal 
*  ANOVA de medidas repetidas 
Los resultados de las valoraciones intragrupo se mustran en las tablas 8 y 9 observando mejoras 
estadísticamente significativas en ambos grupos.  
Por último, en la Figura 1 se muestran gráficamente la evolución de las principales variables en las 
tres mediciones.  
TABLA 8: INTRAGRUPO GRUPO INTERVENCION 
Variable T1 T2 T3 T2-T1 T3-T2 T3-T1 
WOMAC 
DOLOR 
11,41±2,06 3,21±2,08 1,21±1,38 0,001 0,018 <0,001 
WOMAC 
RIGIDEZ 
5,54±1,02 2,29±1,12 1,17±0,76 <0,001 0,023 <0,001 
WOMAC 
CAP.FUNC 





60,75±8,41 19,04±8,02 8,13±3,87 <0,001 
 
<0,001 <0,001 
SPPB EQ 2,29±0,76 3,50±0,59 3,83±0,38 <0,001 0,745 <0,001 
SPPB SL 1 ± 0,30 1,92±0,65 3,38±0,92 0,012 0,003 <0,001 
SPPB VM 1,80±0,76 3,46±0,93 3,79±0,51 <0,001 0,582 <0,001 
SPPB 
TOTAL 
5,91±1,97 8,87±1,62 11±1,50 <0,001 <0,001 <0,001 
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TABLA 9: INTRAGRUPO GRUPO CONTROL 
Variable T1 T2 T3 T2-T1 T3-T2 T3-T1 
WOMAC 
DOLOR 








5,13±1,75 3,68±1,04 2,05±1,29 0,031 0,016 <0,001 
WOMAC 
CAP.FUNC 





65,54±8,54 37,31±7,77 21,59±13,22 <0,001 
 
<0,001 <0,001 
SPPB EQ 2,36±0,72 3,18±0,73 3,77±0,52 0,016 0,104 <0,001 
SPPB SL 0,86±0,35 1,36±0,49 2,55±1,10 0,179 0,008 <0,001 
SPPB VM 1,68±0,56 2,64±0,95 3,50±0,80 0,010 0,010 <0,001 
SPPB 
TOTAL 
4,86±1,48 7,18±1,70 9,91±1,70 <0,001 <0,001 <0,001 




FIGURA 1: valores de las principales variables en las tres mediciones; GI: Grupo Intervención; GC: 










W TOTAL GI W TOTAL GC SPPB TT GI SPPB TT GC HANDG ED GI HANDG ED
GC
PERIM EP GI PERIM EP GC
T1 T2 T3
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DISCUSIÓN 
Nuestro estudio muestra que realizar un entrenamiento de fuerza con bandas elásticas antes e 
inmediatamente después de la artroplastia de rodilla mejora los resultados en cuanto a dolor, rigidez, 
capacidad funcional y fragilidad. En primer lugar, l  evidencia científica muestra que la cirugía de 
artroplastia de rodilla mejora la calidad de vida de los pacientes que sufren una osteoartritis severa y 
por ello, todos los valores de nuestros pacientes mejoran al mes de la intervención (9). En nuestro 
estudio tiene especial importancia el tipo de cirugía realizado, cirugía Fast-track, que, además de otras
características (explicadas en metodología) implica una educación preoperatoria al paciente que va a 
ser intervenido, añadiendo el aprendizaje de una serie d  ejercicios fáciles para realizar en domicilio 
que podían considerarse como rehabilitación preoperatoria. En la literatura existente varias revisiones 
sistemáticas proponen programas de ejercicio como una forma potencial de acelerar los tiempos de 
recuperación y mejorar el grado de recuperación general en los pacientes que planean someterse a un 
reemplazo articular y afirman que esta rehabilitación precirugía mejora la disposición del paciente en 
el momento de la cirugía y con ello su rehabilitación posterior además de una menor estancia 
hospitalaria (24)(25)(27)(28)(26); otros incluyen terapias de estimulación neuromuscular para 
mejorar la recuperación de la fuerza y acelerar el retorno a las actividades normales (49). Aunque no 
podemos obviar que otros autores cuestionan la eficcia de estos programas de ejercicios antes de la 
cirugía en cuanto a resultados acerca del dolor y la capacidad funcional si bien los trabajos revisado 
presentaban una definición poco clara de ejercicios a seguir (50)(51)(52).  
Por otro lado, se sabe que los pacientes después de una ATR presentan déficits de activación del 
cuádriceps (53) y además debido a la inflamación y el daño estructural causado por la cirugía aparece 
una disminución del impulso neural del cuádriceps que impide que éste se active completamente (54), 
muy aparente el primer día después de la cirugía. Un estudio de Hurley informaba que aquellos 
pacientes que tenían grandes déficits de activación después de una lesión de rodilla no respondían a 
una rehabilitación intensiva (55)(56) y en nuestro estudio aquellos pacientes que inicialmente tenían 
mayor discapacidad mejoraban de forma más lenta que los que partían con mejores datos. Es por eso 
importante el trabajo de la musculatura para conseguir mejoras en cuanto a movilidad y capacidad 
funcional puesto que la fuerza del cuádriceps después de la cirugía determina la función física del 
paciente y así lo demuestra en un ensayo aleatorizad  presentado por Calatayud que apoya el uso de 
un entrenamiento preoperatorio de alta intensidad mejorando los resultados postoperatorios (35).  
Hay trabajos que relacionan la fuerza del cuádriceps on el equilibrio para la capacidad postoperatori 
de subir escaleras (57) y para la velocidad de la marcha (58). En nuestro estudio valoramos el 
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equilibrio y la velocidad de la marcha y los pacientes que habían ejercitado su musculatura con las 
bandas elásticas obtenían mejores resultados estadístic mente significativos a los 15 días de la cirugía. 
Los ejercicios eran realizados con las bandas elásticas dos sesiones cada día y estaban supervisados 
por el familiar que hacía las veces de “coach” entendiendo que la supervisión no es directa. A favor 
de este tipo de entrenamiento es su facilidad de uso y bajo coste y es una herramienta de entrenamiento 
eficaz en otras poblaciones (59)(60). En personas myores un estudio rebela que un programa de 
ejercicios con bandas elásticas disminuye el miedo a las caídas (61).  
En nuestro estudio sólo valoramos a los pacientes un mes después de la cirugía y todos ellos registran 
resultados positivos. En la literatura encontramos estudios que analizan la c lidad de vida después de 
una artroplastia de rodilla con  protocolo Fast-track y muestran que la calidad de vida del paciente era 
similar a la de la población general que no se sometió a ATR a los 12 meses (62)(63) aunque los que 
tenían una calidad baja preoperatoria tardaban más. Otros estudios que analizan a los pacientes cuatro 
años después de la cirugía muestran que aquellos que han trabajado su musculatura mediante un 
programa de ejercicios desarrollaron mejor capacidad funcional (64). 
Por otro lado, aunque el envejecimiento causa una disminución gradual de la actividad física, nos 
encontramos que después de la ATR las tasas de participación en actividades físicas aumentan, 
realizando al menos un una vez por semana (65) a conse uencia de la disminución del dolor y de la 
mejora de la capacidad funcional A partir del año la actividad física mejora, según varias revisiones, 
aunque hay diferencia entre la mejora percibida por el paciente y la cantidad real de actividad realizada 
(66).  
Otro dato a discutir es la fuerza de agarre manual o h ndrip que se ha sugerido como un indicador de 
la fuerza muscular general,  y puede estar asociada on la función posterior a la ATR (67); en nuestro 
estudio los resultados no nos muestran cambios significativos en ninguno de los dos grupos, si bien 
el dato inicial correspondía a valores un poco por debajo de la media según la European Working 
Group on Sarcopenia in Older (68) y al mes de la cirugía todos los valores habían aumentado aunque 
no fueran estadísticamente significativos. Estos resultados eran los esperados puesto que no se 
ejercitaba el miembro superior de manera especial. En un estudio realizado por Hashimoto, la fuerza 
preoperatoria del agarre manual predice la capacidad de ascenso y descenso de escaleras después de 
ATR (69). 
A propósito del perímetro del muslo no aparece ningún resultado relevante, debido en parte a que el 
tiempo de trabajo de la musculatura ha sido insuficiente para desarrollar una hipertrofia muscular.  
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Por último, en cuanto a resultados del IMC, es muy importante asesorar sobre los resultados y 
complicaciones con IMC > 40 kg/m2 y se debe recomendar que pierdan peso antes de la ATR y que 
mantengan esa reducción de peso modificando su estilo de vida (70). En la sesión informativa que se 
le ofrece al paciente se hace hincapié en este aspecto y se presentan varias modificaciones dietéticas 
dirigidas a disminuir la obesidad para mejorar su calidad de vida.  Después de la ATR hay mejor 
capacidad funcional con lo que el paciente se puede mover más y mejor y sin dolor y así seguir 
disminuyendo de peso (71). En nuestro estudio no aparecen diferencias estadísticamente significativas 
en las tres mediciones si bien hay que señalar que ningún paciente aumentó de peso. 
FORTALEZAS Y LIMITACIONES 
En primer lugar se debe comentar que la investigadora ha sido la única evaluadora y la única persona 
que ha registrado los datos; desde el día de la sesión informativa, la posterior cirugía, la rehabilitación 
hospitalaria y las evaluaciones a los 15 días postcirugía y al mes, siguiendo el mismo proceso en cada
uno de los participantes, lo que podría considerars una fortaleza del estudio. Por otra parte, al ser la 
única responsable de los datos es la única persona que sabía a qué grupo pertenecía cada paciente y 
aunque en la toma de datos a los 15 y 30 días los registros estaban encriptados representa un sesgo en 
la aleatorización, por lo que se puede considerar un  limitación al estudio 
La sencillez del programa de ejercicios tanto para el grupo control como para el grupo intervención 
es otra de las fortalezas del ensayo: el aumento de ejercicios con bandas elásticas no provocó un 
aumento de efectos adversos ni comprometió el rango de movimiento de la rodilla. Los ejercicios son 
mostrados, realizados y supervisados en la sesión informativa y el familiar actúa como parte 
fundamental implicando al paciente en su mejoría. Esa implicación es una fortaleza para que el 
programa sea llevado a cabo con éxito. 
Una limitación a tener en cuenta es la adherencia al ejercicio por parte del paciente, sobre todo en 
aquellos de mayor edad y mayor discapacidad, puesto que no supervisamos sus entrenamientos y nos 
debemos fiar de lo que nos cuenta en las valoraciones realizadas. 
Otra limitación es el tiempo de realización del programa de entrenamiento: no todos los pacientes 
tuvieron tiempo de trabajar correctamente su musculatura puesto que fueron intervenidos antes de las 
4 semanas previstas. 
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IMPLICACIONES PRÁCTICAS 
Nuestros hallazgos tienen muchas implicaciones clínicas. Por un lado, la implementación de unos 
sencillos ejercicios con bandas elásticas al actual protocolo Fast-track de ATR podría ofrecer nuevas 
posibilidades para la rehabilitación.  
Por otro lado, consideramos que se deberían incluir ejercicios de fuerza de miembro inferior en todos 
los programas de salud y en especial en pacientes con osteoartritis de rodilla para prevenir el avance 
de la enfermedad y así retrasar o evitar la ATR, aumentando su capacidad funcional y su calidad de 
vida y así disminuir costes en el sistema de salud. 
CONCLUSIONES 
La realización de un programa de ejercicios pre y postoperatorio de ATR con bandas elásticas es 
eficaz para disminuir dolor y rigidez, para mejorar su capacidad funcional, equilibrio y velocidad de 
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ANEXO 1: CUESTIONARIO WOMAC 
 
 
Las siguientes preguntas tratan sobre cuánto DOLOR  ha notado en la rodilla en los últimos 2 días. 
 
PREGUNTA: ¿Cuánto dolor tiene? 
 
1. Al andar por un terreno llano. 
 
Ninguno     Poco     Bastante     Mucho  Muchísimo 
 
 
2. Al subir o bajar escaleras 
 
Ninguno     Poco     Bastante     Mucho  Muchísimo 
 
 
3. Por la noche en la cama. 
 
 
Ninguno     Poco     Bastante     Mucho  Muchísimo 
 
 
4. Al estar sentado o tumbado 
 
Ninguno     Poco     Bastante     Mucho  Muchísimo 
 
 
5. Al estar de pie. 
 
 














MARÍA TERESA GUTIÉRREZ GIMÉNEZ 31 
 
 
Las siguientes preguntas sirven para conocer cuánta RIGIDEZ  (no dolor) ha notado en su rodilla  en 
los últimos 2 días. RIGIDEZ  es una sensación de dificultad inicial para mover con facilidad las 
articulaciones. 
 
1. ¿Cuánta rigidez nota después de despertarse por la mañana? 
 
 
Ninguno     Poco     Bastante     Mucho  Muchísimo 
 
 
2. ¿Cuánta rigidez nota durante el resto del día después de estar sentado, tumbado o descansando? 
 





Las siguientes preguntas sirven para conocer su CAPACIDAD FUNCIONAL . Es decir, su 
capacidad para moverse, desplazarse o cuidar de sí mismo.  
 
PREGUNTA: ¿Qué grado de dificultad tiene al... ? 
 
1. Bajar las escaleras. 
 
 
Ninguno     Poco     Bastante     Mucho  Muchísimo 
 
 
2. Subir las escaleras 
 
 
Ninguno     Poco     Bastante     Mucho  Muchísimo 
 
 
3. Levantarse después de estar sentado. 
 
 
Ninguno     Poco     Bastante     Mucho  Muchísimo 
 
 
4. Estar de pie 
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5. Agacharse para coger algo del suelo. 
 
 
Ninguno     Poco     Bastante     Mucho  Muchísimo 
 
 
6.Andar por un terreno llano 
 
Ninguno     Poco     Bastante     Mucho  Muchísimo 
 
 
7. Entrar y salir de un coche. 
 
 
Ninguno     Poco     Bastante     Mucho  Muchísimo 
 
 
8. Ir de compras 
 




9. Ponerse las medias o los calcetines. 
 
 




10. Levantarse de la cama 
 
Ninguno     Poco     Bastante     Mucho  Muchísimo 
 
 
11. Quitarse las medias o los calcetines. 
 
 
Ninguno     Poco     Bastante     Mucho  Muchísimo 
 
 
12. Estar tumbado en la cama 
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13. Entrar y salir de la ducha/bañera. 
 
 
Ninguno     Poco     Bastante     Mucho  Muchísimo 
 
 
14. Estar sentado 
 
Ninguno     Poco     Bastante     Mucho  Muchísimo 
 
 
15. Sentarse y levantarse del retrete. 
 
 




16. Hacer tareas domésticas pesadas 
 




17. Hacer tareas domésticas ligeras. 
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ARTROPLASTIA DE RODILLA FAST-TRACK 
 
DURANTE SU ESTANCIA VA A ESTAR ATENDIDO POR: 
 
   - MEDICO CIRUJANO: Traumatólogo 
         
   - MEDICO REHABILITADOR Y FISIOTERAPEUTA 
 
   - MÉDICO ANESTESIÓLOGO 
 
   - PERSONAL ENFERMERIA 
 
ANTES DE VENIR NO OLVIDE VISITAR A SU MEDICO DE CABECERA PARA 
INFORMARLE de la operación. 
 
DEBE ADMINISTRARLE LAS RECETAS: medicamentos para DESPUÉS de la 
INTERVENCIÓN. 
 
SE LO DAREMOS AL FINAL POR ESCRITO 
¡¡   NO LO PIERDA  !! 
 
PARA SU ESTANCIA EN EL HOSPITAL DEBE TRAER: 
 
- Su medicación habitual. 
- Bata y ropa interior (le proporcionamos camisón y neceser). 
- Zapato/zapatilla cerrada con suela antideslizantes. 
- Ropa cómoda. 
- Informe de alergias. 
- Bastones ingleses o muletas si los tiene, sino le proporcionamos en el hospital. 
- Un acompañante que esté con usted toda la estancia (si es posible el mismo que le 















PREPARACION PARA EL INGRESO 
 
Para entrar en quirófano NO PUEDE llevar:                                                                                                                 
  - maquillaje 
  - esmalte de uñas   
  - joyas 
  - gafas 
  - prótesis dentales (para evitar extravíos traigan su caja)  
  - audífonos 
  - etc... 
              ¡Se lo recordaremos en el momento del ingreso!. 
 
El familiar es muy importante. Debe acompañar y ayudar al paciente en sus tareas 
cotidianas, pero sobre todo ha de MOTIVAR  y ANIMARLO  
Es fundamental que el acompañante vaya  recordando al paciente que ha de hacer por sí  
mismo su  PROGRAMA DE EJERCICIOS   
 
 
PREPARACION PARA EL INGRESO  
 
• Se le realizará una analítica para la reserva de bolsas de sangre. 
•  Ingresará el mismo día de la operación o la tarde nt rior. 
 
 
ANTES DE LA INTERVENCION 
Debe estar en AYUNAS  desde la noche previa a la intervención: no podrá beber agua, ni 
comer caramelos, chicles… 
 
¡¡¡ NO SE OLVIDE  DE  LA  PREMEDICACIÓN !!!  
  
 
Rasurado de rodilla, sólo si es preciso 
Ducha con jabón de clorexidina. 
Le pondremos una media antiembolia en la  otra pierna (al día siguiente la llevará en la 
pierna operada) 
Hará el último “pis” en el WC de la habitación 
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¿QUÉ TIPO DE ANESTESIA RECIBIRÁ? 
ANESTESIA ESPINAL 
 
• Anestésico local junto a los nervios en el área lumbar 
• POSICIÓN FETAL 
• Dormido de cintura para abajo 
• No siente dolor 
• Duración de 2 horas 
• Permanece consciente/ sedación 
 
VENTAJAS DEL TIPO DE ANESTESIA: 
• Menos riesgos que la anestesia general 
• Menos sangrado. Menos transfusiones 
• Menos trombosis (TVP, TEP) 
• Menos analgésicos 
• Menos náuseas y vómitos  
• Menos desorientación 
• Se puede empezar a comer y beber antes 
 
 
DIA DE LA INTERVENCION 
- Sus familiares esperaran en la habitación  
- Después de 2h en la sala del  despertar  y de realizarle una radiografía, subirá a su 
habitación donde le recibirá la enfermera 
 
UNA VEZ EN LA HABITACION 
Puede beber agua nada más subir a la habitación 
Es importante que nos diga cuando realiza la 1º micción. 
Se le administrará la analgesia para el dolor y el tratamiento prescrito  
Ante cualquier duda, malestar, dolor… llame al timbre . 
 
DURANTE SU ESTANCIA EN EL HOSPITAL  
La tarde de la intervención podrá ir al WC acompañado y con la ayuda de un andador 
El equipo de FISIOTERAPIA lo visitara regularmente para trabajar su programa de 
ejercicios, aconsejarlo y evaluar su progreso. 
 
 









DESPUES DE LA INTERVENCIÓN, EN EL HOSPITAL: 
• Aseo diario . 
• Cambio a medicación oral 
• Cura de la herida quirúrgica si precisa.  
Puede sangrar los primeros dias, es normal 
Por el dia llevará  una media antiembolia que le enseñaremos a ponerla y debe 




CRITERIOS PARA EL ALTA HOSPITALARIA 
Usted será autónomo en la mayoría de las necesidades básicas: 
- Levantarse sólo de la cama 
- Andar con un ritmo adecuado 
- Ir al aseo con poca o sin ayuda 
- Subir y bajar escaleras 
- Asearse y vestirse con ayuda mínima 
- Dolor controlado con medicación 
 Herida con buen aspecto 
 Entender información 
 
Tendrá los preparativos para la vuelta a casa incluido el transporte propio. 
 
Le daremos un informe médico de alta hospitalaria que le explicaremos junto con unas 
recomendaciones de enfermería 
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PREVENCION CAIDAS DOMICILIO 
Retirar alfombras y muebles 
Tenga cerca de la cama una luz de noche. 
Asegúrese de que los pasillos de casa tienen claridad  
Reorganice la cocina de manera que los objetos utilizados más frecuentemente estén a la 
altura de la cintura. 
 
 
                                                    
 
CONSEJOS IMPORTANTES                                                    
- ¡Haga lo máximo que pueda y sea positivo! 
- Siga el programa de ejercicios  
- Su rodilla estará dolorida e hinchada unos pocos mes s.   ¡Eso es 
normal! 
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SESION ESPECIAL REHABILITACION 
Recuerde que usted tiene la responsabilidad de realizar los ejercicios para obtener el 
máximo partido de su nueva rodilla 
 
COMO ESTAR EN LA CAMA 
Para reducir la hinchazón, repose su pie sobre un cojí , de forma que esté más elevado que 
su cadera. No ponga ninguna toalla o cojín debajo de su rodilla para estar más cómodo  
 




COMO LEVANTARSE Y ACOSTARSE 
Colóquese al filo de la cama, gire el cuerpo en bloque para sentarse, y apoye la pierna sana 
para levantarse. 
Para acostarse, hágalo al contrario. 












(1) Adelante el andador o las muletas, (2) avance la pierna operada y (3) avance la 
pierna sana. Vuelva a adelantar el andador o las muletas… Si camina con un bastón, 
llévelo en el otro lado y aváncelo a la vez que la pierna operada 
 
 





COMO LEVANTARSE Y SENTARSE 
Para levantarse, estire la pierna operada y levántese sobre la pierna sana, ayudándose con los 
brazos. 
Para sentarse, hágalo al contrario 
Utilice sillas altas y con reposabrazos 
Evite los asientos bajos e inestables 
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COMO VESTIRSE Y CALZARSE 
Vístase sentado a una altura adecuada, en la cama o en una silla, comenzando siempre por 
la pierna operada. 
Para desnudarse, hágalo al contrario. 
Cálcese sentado, utilizando un calzador largo. 
Utilice zapatos cerrados, con suela antideslizante y sin cordones. 
 





Dúchese sentado y coloque una alfombra antideslizante. 
Utilice una esponja de mango largo y una toalla larga o un secador de pelo para secarse 
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COMO SUBIR Y BAJAR ESCALERAS 
Para subir: (1) suba la pierna sana, (2) después la pierna operada y (3) por último los bastones. 
Vuelva a subir la pierna sana… 
Para bajar: (1) baje los bastones, (2) después la pierna operada y (3) por último la pierna sana. 
Vuelva a bajar los bastones… 
 
      
 
 
COMO ENTRAR Y SALIR DEL COCHE 
Para entrar, siéntese de lado y gire el cuerpo metiendo ambas piernas a la vez. Para salir, hágalo al 
contrario. 
Utilice el asiento delantero, el del copiloto y coloque el respaldo hacia atrás. 
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EJERCICIOS: 10 repeticiones, dos veces al día 
Flexión y extensión de tobillos con rodillas estiradas. 
 
Flexión y extensión de rodilla, primero una pierna y luego la otra. 
 
Levantar la pierna con la rodilla estirada, primero una pierna y luego la otra. 
 
Aplastar la pierna contra la cama 
 
Sentado, flexión y extensión de rodilla, primero una pierna y luego la otra. 
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EJERCICIOS CON BANDAS ELASTICAS 
Se colocan las bandas elásticas alrededor de los tobill s, se mantiene la tensión 2-3 segundos, 
primero una pierna y luego la otra. 
10 repeticiones dos veces al día las dos primeras semanas. 
15 repeticiones dos veces al día a partir de la tercera semana. 
1- Tumbado boca arriba, flexión de cadera (llevar la pierna hacia el techo) 
       
2- Tumbado baca arriba, abducción de cadera (llevar la pierna hacia fuera) 
 
3- Tumbado boca arriba, y con rodilla flexionadas extender la rodilla. 
            
4- Sentado, estirar la rodilla 
 
5- De pie, llevar la pierna hacia afuera, al frente y hacia dentro 
                                 
